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ABSTRAK
LIDWINA HELSA LIPA PAJI
Asuhan Kebidanan Pada Ny.M.U Dengan Hiperemesis Gravidarum Di
Ruang Flamboyan RSUD Prof.Dr.W.Z.Johanes Kupang Tanggal 21- 23 Mei
2017.
Latar Belakag : Hiperemesis gravidarum adalah mual dan muntah yang
berlebihan pada wanita hamil sehingga menggangu pekerjaan sehari-haridan
keadaan umumnya menjadi buruk,karene terjadi dehidrasi. Biasanya terjadi pada
kehamilan trimester I. Gejala tersebut kurang lebih terjadi 6 minggu setelah hari
pertama haid terakhir dan berlangsung selama kurang lebih 10 minggu.
Insiden kondisi ini sekitar  3,5 per 1000 kehamilan. Jumlah kasus hiperemesis
gravidarum di Ruangan Flamboyan RSUD Prof.Dr.W.Z Yohanes Kupang pada
periode 2016 yang mengalami hiperemesis gravidarum sebanyak 395 kehamilan.
Tujuan : dari penulis Laporan Tugas Akhir Studi Kasus ini yaitu mampu
mengetahui Asuhan Kebidanan pada Hiperemesis Gravidarum, melalui
pendekatan manajemen kebidanan. Penulis Laporan Tugas Akhir ini
menggunakan Manajemen Kebidanan.
Hasil : Berdasarkan asuhan yang dilakukan yang dimulai dengan pengumpulan
data yaitu data subyektif dan obyektif, menginterprestasikan data, menentukan
masalah potensial yang terjadi, menentukan tindakan segera yang dilakukan
untuk mencegah terjadinya masalah potensial, membuat perencanaan
berdasarkan kebutuhan yaitu ibu dengan Hiperemesis Gravidarum perencanaan
meliputi mengobservasi tanda-tanda vital, mela9kukan kolaborasi dengan dokter
dalam pemberian terapi dan tindak lanjud dan mengikuti perkembangan ibu
selama pemberiaan asuhan.
Kesimpulan : Berdasarkan hasil asuhan yang diberikan pada ibu dengan
Hiperemesis Gravidarum, disimpulkan bahwa penyebab Hiperemesis
Gravidarum belum diketahui secara pasti.
Kata kunci : Asuhan Kebidanan, Hiperemesis Gravidarum
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1BAB I
PENDAHULUAN
1.1 Latar Belakang
Hiperemesis gravidarum adalah mual dan muntah yang berlebihan pada
wanita hamil sehingga menggangu pekerjaan sehari-hari dan keadaan
umumnya menjadi buruk, karena terjadi dehidrasi. Biasanya terjadi pada
kehamilan trimester I. Gejala tersebut kurang lebih terjadi 6 minggu setelah
hari pertama haid terakhir dan berlangsung selama kurang lebih 10 minggu
(Marmi dkk 2011). Hiperemesis gravidarum didefenisikan sebagai vomitus
yang berlebihan atau tidak dikendalikan selama masa hamil, yang
menyebabkan dehidrasi, ketidak seimbangan elektrolit, atau dehidrasi nutrisi
dan kehilangan berat badan. Insiden kondisi ini sekitar 3,5 per1000 kelahiran.
Walaupun kebanyakan kasus hilang dan hilang seiring perjalanan waktu, satu
dari setiap 1000 wanita hamil akan menjalani rawat inap. Hiperemesis
gravidarum umumnya hilang dengan sendiriaan (self-limiting), tetapi
penyembuhan berjalan lambat. Kondisi sering terjadi diantara wanita
primigravida dan cenderung terjadi lagi pada kehamilan berikutnya.
Jumlah kasus hiperemesis gravidarum di Ruangan Flamboyan RSUD
Prof.Dr.W.Z. Johanes Kupang pada periode 2016 yang mengalami
hiperemesis gravidarum sebanyak 395 kasus dengan angka kejadian 103
orang pada usia 15-24 tahun, 288 orang pada usia 25-44 orang tahun
sedangkan usia 45-64 tahun sebanyak 4 orang. Penyebab hiperemesis
diajukan tetapi tidak satu pun memberikan penjelasan yang adekuat tentang
gangguan ini ( Bobak 2004).
2Faktor-fakrtor yang dapat mengakibatkan hiperemesis  gravidarun adalah
sering terjadi pada primigravida, mola hidatidosa, faktor organik karena
masuknya vili khoriales dalam sirkulasi maternatal dan perubahan metabolik,
faktor psikologi karena, keretakan rumah tangga, kehilangan pekerjaan, rasa
takut terhadap kehamilan dan persalinan serta takut memikul tanggung
jawab.
Penanganan hiperemesis dapat dilakukan melalui beberapa cara di
antaranya dengan pemeriksaan ANC yang teratur, persiapan kehamilan,
memerikan penjelasan tentang kehamilan normal dan persalinan yang
merupakan suatu proses yang fisiologik. Menganjurkan perubahan pada
makanan sehari-hari dengan makan dalam jumlah kecil tapi sering, waktu
bangun pagi jangan segera turun dari tempat tidur tetapi dianjurkan untuk
makan roti kering atau biskuit dengan teh hangat ( Prawirohardjo, 2009)
Hiperemesis yang terjadi pada ibu hamil akan berdampak pada janin
seperti ibu kekuranagan nutrisi, dan cairan sehingga keadaan fisik ibu
menjadi lemah dan dapat pula mengakibatkan gangguan asam basa,
pneumini aspirasi, robekan mukosa pada hubungan gastroesofagi yang
menyebabkan pendarahan ruptur esophagus, kerusakan hepar dan ginjal. Ini
akan terpengaruh atau tidak  pada pertumbuhan dan perkembangan janin
karena nutrisi yang tidak terpenuhi atau tidak sesuai dengan kehamilan, yang
dapa mengakibatkan peredaran darah ke janin berkurang. Sedangkan pada
bayi, jika hiperemesis ini terjadi hanya di awal kehamilan maka tidak
berdampak terlalu serius, tapi jika sepanjang kehamilan ibu menderita
hiperemesis gravidarum maka kemungkinan bayinya akan mengalami BBLR,
3Intra Uterine Growth Retardation (IUGR). Prematur hingga abortus
(Wiknjosastro, 2005).
Berdasarkan latar belakang diatas penulis tertarik mengambil judul studi
kasus” Asuhan kebidanan pada ibu hamil dengan Hiperemesis Gravidarum”
di ruangan Flamboyan RSUD Prof.DR.W.Z JOHANES Kupang.
1.2 Rumusan Masalah
Berdasarkan latar belakang di atas rumusan masalah di Studi kasus ini
adalah ‘’Bagaimana Asuhan Kebidanan Pada Ibu Hamil dengan Hiperemesis
Gravidarum Di Ruangan Flamboyan  RSUD Prof.DR. W.Z JOHANES
Kupang”.
1.3 Tujuan
1.3.1 Tujuan Umum
Mahasiswa mampu melakukan Asuhan Kebidanan pada Ibu hamil
dengan Hiperemesis Gravidarum, dengan menggunakan pendekatan
manajemen kebidanan.
1.3.2 Tujuan Khusus
1. Mahasiswa mampu melakukan pengkajian pada kasus hiperemesis
gravidarum
2. Mahasiswa mampu menganalisa data dan diagnosa pada kasus
hiperemesis gravidarum
3. Mahasiswa mampu melakukan antisipasi masalah potensial yang
mungkin terjadi pada kasus hiperemesis gravidarum
4. Mahasiswa mampu melakukan tindakan segera pada kasus
hiperemesis gravidarum
45. Mahasiswa mampu melakukan intervensi sesuai dengan pengkajian
pada kasus hiperemesis gravidarum
6. Mahasiswa mampu melaksanakan tindakan asuhan sesuai dengan
intervensi yang telah ditentukan pada kasus hiperemesis gravidarum
7. Mahasiswa mampu melakukan evaluasi sesuai dengan asuhan yang
telah diberikan pada kasus hiperemesis gravidarum
1.4 Manfaat
1.4.1 Manfaat teoritis
Sebagai salah satu referensi ilmiah dalam proses belajar sehingga
dapat meningkatkan pengatahuaan dan kemampuan serta menambah
wawasan kepada penulis.
1.4.2 Manfaat praktis
1. Bagi ibu hamil
Diharapkan kepada ibu hamil dapat beradaptasi dengan keadaan
dirinya dan mengetahui bahwa mual muntah yang terjadi
merupakan hal yang fisiologi pada ibu hamil.
2. Bagi tenaga kesehatan
Diharapkan pada tenaga kesehatan mampu memberi asuhan
kebidanan yang tepat pada ibu hamil trimester I dengan
hiperemesis gravidarum.
3. Bagi pembaca
Diharapkan kepada pembaca terutama mahasiswa kebidanan
untuk hiperemesis gravidarum sehingga dapat melakukan
pencegahan dan penatalaksanaan pada ibu hamil  yang
mengalami hiperemesis gravidarum.
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TINJAU PUSTAKA
2.1 Tinjauan Teori
2.1.1 Konsep Dasar Hiperemesis Gravidarum
1. Pengertian
Hiperemesis gravidarum adalah mual dan muntah yang berlebihan
selama masa hamil dan selama trimester pertama kehamilan
(Varney,2007)
Hiperemesis gravidarum didefenisikan sebagai vomitus yang berlebihan
atau tidak terkendali selama masa hamil,menyebabkan dehidrasi,ketidak
seimbangan elektrolit atau defenisi nutrisi dan kehilangan berat badan.
Hiperemesis gravidarum ialah mual dan muntah yang menetap selama
kehamilan yang menganggu asupan cairan dan nutrisi, biasanya terjadi
sebelum 20 minggu kehamilan,cukup berat sehinggah mengakibatkan
penurunan berat badan dan ketidakseimbangan cairan dan elektrolit
(Morgan, 2009)
Hiperemesis gravidarum adalah mual dan muntah yang terjadi pada
awal kehamilan sampai umur kehamilan 20 minggu, keluhan begitu hebat
sampai segala yang dimakan dan diminum dimuntahkan sehinggah
mempengaruhi keadaan umum ibu dan menganggu pekerjaan sehari-hari ,
berat badan menurun , dehidrasi dan terdapat aseton dalam urin
(Prawirahardjo,2009)
62. Etiologi dan Faktor Presdisposisi
Etiologi hiperemesis gravidarum belum diketahui, beberapa teori
penyebab hiperemesis diajukan tetapi satu pun tidak memberikan
penjelasan yang adekuat tentang gangguan ini (Bobak 2004).
Faktor-faktor presdisposisi yang di kemukakan :
a. Sering terjadi pada primigravida, mola hidatidosa dan kehamilan ganda
akibat peningkatan kadar HCG
b. Faktor organik, karena masuknya vili khoriales dalam sirkulasi
maternal dan perubahan metabolic.
c. Faktor psikologik : keretakan rumah tangga, kehilangan pekerjaan,
rasa takut terhadap kehamilan dan persalinan, takut memikul
tanggungjawab dan sebagainya.
d. Faktor endokrim lainnya : hipertiroid, diabetes dan lain-lain.
3. Gejala dan Tingkatan
Batas mual dan muntah berapa banyak yang disebut hiperemesis
gravidarum tidak ada kesepakatan. Ada yang mengatakan lebih dari 10 kali
muntah akan tetapi apabila keadaan umum ibu terpengaruh dianggap
sebagai hiperemesis.
Hiperemesis menurut berat ringgannya gejala dibagi menjadi tiga tingkat
yaitu :
a. Tinggkat I ( ringan )
Mual, muntah terus menerus menyebabkan pendrita lemah, tidak mau
makan, berat badan turun, rasa nyeri di epigastrium, nadi sekitar 100
kali permenit tekanan darah turun,turgo kulit berkurang, lidah kering
dan mata cekung.
7b. Tingkat II (sedang)
Mual dan muntah yang hebat dapat menyebabkan keadaan umum
pendrita lebih parah, lemah, apatis, turgo kulit mulai jelek, lidah kering
dan kotor, nadi kecil dan badan mulai turun, mata cekung, tensi turun,
hemokonsentrasi, oligoria dan konstipasi. Terdapat keton dan bilirubin
dalam urin.
c. Tingkat III (berat)
Keadaan umum jelek, kesadaran sangat menurun, samnolen sampai
koma, nadi kecil, halus dengan cepat, dehidrasi berat, suhu badan naik
dan tensi turun sakali, icterus. Komplikasi yang dapat berakibat fatal
terjadi pada susunan saraf pusat dengan adanya: nistagnus, diplopia,
perubahan mental.
4. Phatofisiologi
Ada yang mengatakan bahwa perasaan mual adalah akibat dari
meningkatnya kadar estrogen, oleh karena itu keluhan ini terjadi pada
trimester pertama.
Pengaruh fisiologik homonek ini tidak jelas mungkin berasal dari system
saraf pusat atau akibat berkurangnya pengosongan lambung.
Penyesuaiaan terjadi pada kebanyakan wanita hamil meskipun demikian
mual dan muntah berlangsung berbulan-bulan.
Hiperemesis gravidarum merupakan komplikasi mual dan muntah
pada hamil mudah, bila terjadi terus menerus dapat menyebabkan
terjadinya dehidrasi dan ketidakseimbangan elektrolit dengan alkarosik
hipokromik. Belum jelas mengapa gejala-gejala ini hanya terjadi pada
sebagian kecil wanita tetapi faktor psikologis merupakan faktor utama
8disamping pengaruh hormonal. Yang jelas wanita sebelum yang hamil
sudah mendrita lambung spastik dengan gejala tak suka makan dan mual
akan mengalami emesis gravidarum yang sangat hebat.
Hiperemesis gravidarum dapat mengakibatkan cadangan
karbohidrat dan lemak habis terpakai untuk keperluan energi. Karena
oksidasi lemak yang tidak sempurna terjado ketosis dengan tertimbunnya
asam aseton-asetik, asam hidroksi butirik dan aseton dalam darah.
Kekurangan cairan yang di minum dan kehilangan cairan muntah
menyebabkan hemokonsentrasi sehinggah aliran darah kejaringan
berkurang dan tertimbun zat metabolik yang toksik. Kekurangan kalium
sebagai akibat dari muntah dan bertambahnya ekskresi lewat ginjal,
menambah frekwensi mual-mual yang lebih banyak dapat merusak hati
dan terjadilah lingkaran setan yang sulit dipatahkan. Disamping dehidrasi
dan terganggunya keseimbangan elektrolit dapat terjadi robekan pada
selaput lendir, esophagus dan lambung. Umumnya robekan ini ringan dan
perdarahan dapat berhenti sendiri. Jarang sampe di perlukan transfusi atau
tindakan operatif (Prawirohardjo,2009)
92.1.2Patway Hiteremesis Gravidarum
Faktor Alergi
Penurunan Pengosongan
Lambung
Emesis Gravidarum
Peningkatan Estrogen
Penyesuaian Komplikasi Peningkatan Tekanan
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Gangguan Nutrisi
Kebutuhan Tubuh
Intake Nutrisi Menurun
Hiperemesis Gravidarum
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Berlebihan
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Gambar 2.1. Patway Hiteremesis Gravidarum
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5. Diagnosa
Diagnosa hiperemesis gravidarum tidak terlalu sukar karena penyakit
ini berkaitan dengan gestose ( gestosio-hamil) yaitu hanya terdapat pada
ibu hamil ( Manuaba, 2007)
Muntah yang terus menerus tanpa pengobatan dapat, menimbulkan
gangguan tumbuh kembang dalam rahim dalam manifestasi kliniknya serta
mempengaruhi keadaan umum ibu. Oleh karena itu hiperemesis
gravidarum berkelanjutan harus dicegah dan mendapat pengobatan yang
adekuat. Kemungkinan penyakit lain yang menyertai kehamilan harus
konsultasi dengan dokter tentang penyakit hati, ginjal dan penyakit tukak
lambung. Pemeriksaan laboratorium dapat membedakan tiga kemungkinan
hamil yan disertai penyakit.
6. Pananganan
a. Untuk pasien hiperemesis yang sedang dan berat pasien dianjurkan
untuk dirawat dirumah sakit dengan membatasi pengunjung.
b. Stop makanan peroral 24-48 jam
c. Infus glukosa 10% atau 5% atau RL =2:1,40 tetes permenit
d. Obat :
1. Vitamin B1,B2 dan B6 masing-masing 50-100mg/hari/infus
2. Vitamin B12 200 ug/hari/infus,vitamin C mg/hari/infus
3. Fenobarbital 30 mg I.M 2-3 kali/hari atau klopromazin 25-50
mg/hari I.M atau kalau diperlukan diazepam 5 mg 2-3 kali
perhari.
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4. Antiemetik : prometazin (avopreg) 2-3 kali 25 mg per hari per oral
atau klorperazin (stemetil) 3 kali 3 mg per hari per oral atau
mediamer B6 3x1 per hari/oral.
5. Antasida : asidrin 3x1 tablet perhari per oral atau milanta 3x1
tablet/ hari per oral.
e. Diet
1. Diet hyperemesis I diberikan pada hyperemesis tingkat III.
Makanan hanya berupa roti kering dan buah-buahan. Cairan
tidak diberikan bersama makanan tetapi 2-1 jam sesudahnya.
Makanan ini kurang mengandung zat gizi, kecuali vitamin C
sehinggah hanya diberikan hanya beberapa hari saja.
2. Diet hyperemesis II diberikan jika rasa mual dan muntah
berkurang secara berangsur mulai di berikan makanan yang
bernilai gizi tinggi. Minuman tidak diberikan bersama makanan.
3. Diet hyperemesis III diberikan pada penderita dengan
hyperemesis ringan. Menurut kesanggupan penderita minum
boleh diberikan bersama makanan.
f. Rehidrasi dan suplemen vitamin
g. Anti emesis
h. Tidak dijumpai adanya teratogenitas dengan menggunakan dopamine
antagonis (metaklopramid) , fenotiazin (klopromazin,prokloperazin).
i. Terminasi kehamilan
j. Pada beberapa kasus keadaan tidak baik bahkan mundur. Usaha
mengadakan pemeriksaan medic psikiatri bila keadaan memburuk.
Delirium, kebutaan, takikardi, icterus, anuria dan pendarahan
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merupakan manifestasi kompliksi arganik. Dalam keadaan demikian
perlu dipertimbangkan untuk mengakhiri kehamilan (Prawirohrdjo
2009)
7. Pencegahan
Pencegahan terhadap hyperemesis gravidarum  perlu dilaksanakan
dengan jalan memberikan penjelasan tentang kehamilan normal dan
persalinan merupakan suatu proses yang fisiologik. Memberi keyakinan
bahwa mual dan kadang-kadang muntah merupakan gejala fisiologik pada
kehamilan muda dan akan hilang setelah kehamilan 4 bulan, menganjurkan
perubahan pada makan sehari-hari dengan makan dalam jumlah kecil
tetapi lebih sering. Waktu bangun pagi jangan segera turun dari tempat
tidur tetapi dianjurkan untuk makan roti kering atau biskuit dengan teh
hangat. Makanan yang berminyak dan berbauh lemak hendaknya dihindari.
Makanan dan minuman disajikan dalam keadaan tidak terlalu panas atau
tidak terlalu dingin. Defekasi yang teratur hrndaknya dijamin, menghindari
kekurangan karbohidrat merupakan faktor yang penting, karema itu
dianjurkan makanan yang banyak mengandung gula (Prawirohardjo,2009).
2.2 Manajemen Kebidanan
2.2.1  Konsep Dasar Asuhan Kebidanan Pada Pasien Hiperemesis
I. Pengkajian
Dalam rangka ini semua informasi yang akurat dan lengkap dari
semua sumber yang diberikan berkaitan dengan kondisi klien
dikumpulkan. Pendekatan yang dipakai dalam mengumpul data harus
komprehensif meliputi subjektif, objektif dan hasil pemeriksaan
sehinggah dapat mengambarkan kondisi pasien sebenarnya.
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Pengkajian meliputi :
1. Data Subyektif
a. Nama: Perlu ditanyakan agar tidak terjadi kekeliruan bila
ada kebersamaan nama pasien.
b. Usia: Perli ditanyakan untuk mengetahui pengaruh umur
terhadap permasalaha kesehatan pasien. Usia kurang dari
20 tahun merupakan salah satu faktor presdisposisi
hiperemesis gravidarum (Bobak 2004)
c. Alamat: Ditanyaka dengan maksud mempermudah
hubungan bila diperlukan dalam keadaan mendesak.
d. Pendidikan: mengetahui tingkat pengetahuan klien,
sehinggah dalam memberikan asuhan kebianan
disesuaikan dengan tingkat pendidikan.
e. Status perkawinan: ditanyakan untuk mengetahui
kemungkinan pengaruh status perkawinan terhadap
masalah kesehatan. Perkawinan diatas usia 5 tahun
dengan kehamilan pertama merupakan resiko tinggi
terjadinya hiperemesis gravidarum dalam kehamilan
(Manuaba,2007)
f. Suku/bangsa: ditanyakan untuk mengetahui kemungkinan
pengaruh adat istiadat dan budaya terhadap kesehatannya
serta memudahkan bidan dalam melakukan pendekatan
dalam melaksanakan asuhan kebidanan.
g. Pekerjaan: pekerjaan ibu dapat meningkatkan kejadian
hiperemesis melalui kelelahan fisik atau stres yang timbul
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akibat pekerjaan. Jenis pekerjaan yang berpengaruh
adalah pekerjaan yang terlalu lama, pekerjaan fisik yang
berat, pekerjaan yang menimbulkan stres seperti
berhadapan dengan konsumen atau terlibat dengan
masalah uang/ kasir (Winkjosastro,2010)
h. Keluhan utama: pada ibu hamil dengan hiperemesis
gravidarumm keluhan yang mungkin dirasakan ibu adalah
mual, muntah, gangguan aktivitas, kepala terasa pusing
dan badan terasa lemas, letih, lesu, frekwensi BAK
menurun nafsu makan menurun dan terjadi penurunan
berat badan menurun (Varney, 2007))
i. Riwayat menstruasi : untuk mengatahui gambaran fungsi
organ reproduksi klien yaitu manarche, HPHT, untuk
mengetahui pekiraan usia kehamilan.
j. Riwayat obsterti yang lalu: menyatakan tentang kehamilan
yang lalu. Persalinan dan nifas yang normal atau tidak.
k. Riwayat kontrasepsi yang pernah digunakan: untuk
mengetahui klien memakai jenis kontrasepsi apa
sebelumnya, apakah ada keluhan selama menggunakan
kontrasepsi tersebut dan lama penggunaannya.
l. Riwayat kehamilan sekarang
Keluhan umum: pada kasus hiperemesis gravidarum mual
dan muntah terjadi sebelum umur kehamilan 20 minggu.
Muntah begitu hebat sehingga segala yang dimakan dan
diminum dapat dimuntahkan sehinggah mempengaruhi
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keadaan umum dan pekerjaan sehari-hari dan berat badan
menurun dan terjadi dehidrasi serta terdapat aseton dalam
urin (Prawirohardjo,2009).
m.Riwayat kesehatan ibu
Wanita yang sebelumnya sudah menderita lambung
spastik dengan gejala tidak suka makan dan mual
kemungkinan akan mengalami hyperemesis lebih berat
(Wiknjosastro, 2010).
Riwayat yang berhubungan dengan potensi kelainan
hematologi meliputi :  riwayat anemia karena kekurangan
zat besi, menderita talasemia, idiopatic thrombocytopenic,
riwayat sindrom HELLP, infeksi HIV, riwayat diet
(Varney,2007)
n. Riwayat kesehatan keluarga
Data ini diperlukan untuk mengetahui kemungkinan adanya
pengaruh penyakit keluarga terhadap gangguan kesehatan
ibu. Penyakit keluarga yang perlu ditanyakan mencakup
diabetes melitus, hepatitis, penyakit jantung, TBC, ginjal,
tifoid, riwayat talasemia dalam keluarga. Tanyakan juga
pada klien apakah keluarga pasien mempunyai riwayat
keturunan kembar.
o. Riwayat perkawinan
Menanyakan usia berapa ibu kawin, status perkawinan dan
berapa lama ibu hamil setelah menikah.
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p. Kebiasaan hidup sehari-hari
Ditanyakan untuk mengetahui adanya gangguan dalam
pola aktivitas sehari-hari yaitu pada pola makan, pola
eliminasi, istirahat / tidur dan kebersihan diri.
q. Riwayat psikologi
Adanya masalah dalam rumah tangga, kehilangan
pekerjaan, takut terhadap kehamilan dan persalinan,
cemas menghadapi peran barunya sebagai seorang ibu,
dapat menyebkan konflik mental yang dapat memperberat
mual dan muntah (Wiknjosastro, 2010)
2. Data Obyektif
a. Pemeriksaan  umum
Pada pasien hyperemesis, keadaan umum ibu dapat baik,
lemah sampai jelek. Pada penderita hiperemesis  tingkat
III, kesadaran dapat sangat menurun,samnolen sampai
koma (Mochtar, 2010)
Tanda-tanda vital :
1) Tekanan darah menurun dari biasanya
2) Nadi dapat kecil, cepat dan halus sekitar 100x/menit
3) Pada pendrita hyperemesis tingkat II dan III suhu
badan penderita jadi naik
4) Pada penderita hiperemesis I,II,III terjadi penurunan
berat badan
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b. Pemeriksaan fisik
Menurut varney (2007) pemeriksaan fisik yang spesifik
pada pasien hiperemesis adalah :
1) Berat badan dan hubungannya dengan berat badan
sebelumnya
2) Turgo kulit
3) Kelembapan membran mukosa
4) Palpasi abdomen untuk melihat pembesaran organ,
nyeri
5) Tekan dan distensi
6) Bising usus
7) Bau aseton (bau buah) ketika bernafas
8) Pengkajian pertumbuhan janin
9) Konjungtiva
c. Pemeriksaan penunjang
1) Laboratorium: tes kehamilan, pemeriksaan ketondi
dalam urin, urinalisis, BUN dan elektrolit, tes fungsi
ginjal dan hati, TSH dan T4
2) USG
Untuk memastikan usia kehamilan ibu
II. Interpretasi Data Dasar
Pada langkah ini dilakukan interpretasi data yang benar untuk
menentukan diagnosa, masalah kebutuhan klien berdasarkan data
yang telah dikumpulkan.
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Berdasarkan kasus ini maka kemungkinan interprestasi data yang
timbul adalah :
Diagnosa kebidanan
Pada kasus hiperemesis gravidarum diagnosa yang biasa ditegakan
adalah NY” “G....P....A....AH....Usia kehamilan ....minggu dengan
hyperemesis gravidarum.
III. Antisipasi Masalah Potensial
Pada langkah ini dapat didefenisikan masalah potensial lain
berdasarkan rangkaian masalah dan diagnosa yang sudah
didefenisiskan. Masalah ini membutuhkan antisipasi, bila kemungkinan
dilakukan pencegahan sambil mengamati klien. Bidan diharapkan agar
bersiap-siap bila masalah potensial ini benar-benar terjadi (Muslihatun,
2009)
IV. Masalah potensial yan biasa terjadi pada kasus hyperemesis
gravidarum adalah dehidrasi, syok, anemia.
V. Identifikasi kebutuhan yang memerlukan tindakan segera
Mengidentifikasikan perlunya tindakan segera untuk ditangani bersama
anggota tim kesehatan lain sesuai dengan kondisi klien. Data yang
dikumpulkan dapat menunjukan situasi yang memerlukan tindakan
segera, sementara yang lain harus menunggu interversi dari dokter
(Varney, 2010). Tindakan segera yang sesuai dengan masalah
potensial yang ada pada hiperemesis gravidarum yaitu dehidrasi.
VI. Intervensi
Semua rencana asuhan harus disetujui oleh kedua belah pihak baik
bidan maupun klien agar perencanaan dapat dilakukan dengan efektif.
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Semua keputusan harus bersifat rasional dan valid, berdasarkan teori
dan asumsi yang berlaku tentang apa yang akan dilakukan dan yang
tidak dilakukan. Kemungkinan asuhan kebidanan akan diberikan pada
ibu hamil dengan hiperemesis gravidarum adalah :
1. Berikan penjelasan bahwa kehamilan dan persalinan adalah suatu
proses yang fisiologi.
2. Berikan keyakinan mual dan kadang-kadang muntah merupakan
gejala fisiologi pada kehamilan muda dan akan hilang sampai
kehamilan 4 bulan.
3. Anjurkan mengubah pada pola makan sehari-hari dengan
makanan dalam jumlah kecil tapi sering.
4. Anjurkan saat bangun pagi jangan segera turun dari tempat tidur
tetapi terlebih dahulu makan roti kering atau biskuit dan minum teh
hangat
5. Hindarkan makanan yang berminyak dan berlemak
6. Defekasi teratur
7. Hindari kekurangan karbohidrat dengan makan makanan yang
banyak mengandung gula
8. Anjurkan ibu untuk tetap mengkonsumsi makanan bergizi
9. Anjurkan ibu untuk beristirahat secara teratur
10. Pemberiaan obat-obatan
Penanganan hiperemesis gravidarum yang berat perlu dilakukan di
rumah sakit.
1. Isolasi
2. Trapi psikologi
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3. Cairan parenteral
4. Dier :
Menurut Runiari (2010) ada tiga jenis diet hiperemesis yaitu :
a. Diet hiperemesis I : diberikan pada hiperemesis tingkat III.
Makanan dalam bentuk kering,cairan tida diberikan
bersamaan dengan makanan. Contoh : buah-buahan, roti
bakar, ubi rebus/bakar.
b. Diet hiperemesis II : diberikan bila rasa mual dan muntah
sudah mulai berkurang.  Diet diberikan secara bertahap di
mulai dari makanan yang bernilai gizi tinggi tetapi minuman
tetap tidak diberikan secara bersamaan.
c. Diet hiperemesis III : diberikan pada ibu dengan hiperemesis
ringan. Diet diberikan sesuai kemampuaan klien dan
minuman boleh diberikan bersamaan dengan makanan.
Makanan pada diet ini mencakupi kebutuhan energi dan
semua zat gizi.
VII. Implementasi
Pada langkah ini rencana asuhan menyeluruh yang telah diuraikan
pada langkah ke lima, dilaksanakan secara efisien dan aman.
VIII. Evaluasi
Merupakan langkah akhir dari proses asuhan kebidanan yang
dilakukan untuk mengetahui sejau mana keefektifan dan keberhasilan
dari asuhan  yang diberikan dengan mengacu pada kriteria hasil.
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BAB III
METODOLOGI PENELITIAN
3.1 Desain Penelitian
Penelitian ini merupakan laporan studi kasus dengan metode deskriptif
yaitu suatu metode yang dilakukan dengan tujuan utama untuk memaparkan
atau membuat gambaran tentang studi keadaan secara obyektif, studi kasus
merupakan rancangan penelitian secara intensif misalnya satu klien,
keluarga, kelompok, komunitas, atau institusi. Meskipun jumlah subyek
cenderung sedikit namun variable yang diteliti sangat luas. Oleh karena itu,
sangat penting untuk mengetahui semua variable yang berhubungan dengan
masalah penelitian.
Rancangan dari suatu studi kasus bergantung pada keadaan kasus
namun tetap mempertimbangkan factor penelitian waktu. Riwayat dan pola
perilaku sebelumnya biasanya dikaji secara rinci meskipun jumlah
respondennya sedikit sehingga akan didapatkan gambaran satu unit subyek
secara jelas (nursalam, 2008).
Pada penelitian ini, peneliti melakukan studi kasus pada ibu hamil dengan
Hiperemesis Gravidarum di ruangan Flamboyan.
3.2 Kerangka Kerja
Kerangka kerja merupakan langkah-langkah yang akan dilakukan dalam
penelitian yang berbentuk kerangka atau alur penelitian. Penulisan kerangka
kerja disajikan dalam bentuk alur penelitian mulai dari  desain hingga analisis
datanya (Hidayat 2011).
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Kerangka kerja dalam penelitian ini adalah sebagai berikut:
Gambar : 3.1 kerangka kerja
Populasi1 orang : Ny. M.U dengan Hiperemesis Gravidarum
Informed consent
Wawancara, observasi, studi dokumen
Analisis Data
1. Pengkajian
2. Interprestasi data
3. Analisa masalah potensial
4. Tindakan segera
5. Perencanaan
6. Pelaksanaan
7. Evaluasi
Hasil Penelitian
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3.3 Lokasi dan Waktu Penelitian
Lokasi merupakan tempat pengambilan kasus dilaksanankan
(Notoatmojo, 2010). Studi kasus ini dilaksanakan di  ruang Flamboyan
RSUD Prof. DR. W. Z Johannes Kupang, waktu penelitian pada tanggal 21-
23 Mei 2017.
3.4 Teknik dan Instrument Pengumpulan Data
Pengumpulan data adalah suatu pendekatan kepada subyek dan
proses pengumpulan karakteristik subjek yang diperlukan dalam suatu
penelitian. Teknik pengumpulan data pada studi kasus ini adalah dengan
cara mengambil data primer dan sekunder. Data primer adalah data yang
diambil secara langsung dari objek-objek penelitian oleh peneliti.
3.4.1 Data primer diperoleh dengan cara:
1. Pemeriksaan
a. pemeriksaan umum terdiri dari pemeriksaan keadaan umum,
kesadaran, postur tubuh, tinggi badan, berat badan. (Romauli,
2011).
b. Pemeriksaan fisik adalah proses untuk mendapatkan data objektif
dari pasien dengan menggunakan instrument tertentu yang
dilakukan dengan 4 teknik menurut (Romauli, 2011) yaitu :
1) Inspeksi adalah memeriksa dengan cara melihat atau
memandang.
2) Palpasi adalah pemeriksaan yang dilakukan dengan cara
meraba
3) Auskultasi adalah pemeriksaan yang dilakukan dengan cara
mendengarkan
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4) Perkusi adalah pemeriksaan yang dilakukan dengan
menggunakan hammer.
c. Pemeriksaan penunjang yaitu pemeriksaan berupa pemeriksaan
laboratorium.
2. Wawancara
Wawancara adalah suatu metode yang dipergunakan untuk
mengumpulkan data, dimana peneliti mendapatkan keterangan atau
informasi secara lisan dari seorang sasaran penelitian (responden), atau
bercakap-cakap berhadapan muka dengan orang tersebut atau face to
face. Jadi data tersebut diperoleh secara langsung dari responden
melalui satu pertemuan atau percakapan. Wawancara sebagai
pembantu utama dari metode observasi (Notoatmodjo, 2010).
Wawancara pada kasus ini dilakukan pada ibu dan keluarga untuk
memperoleh data subjektif berupa data focus yang dibutuhkan untuk
menilai keadaan ibu sesuai dengan kondisinya
3. Observasi
Observasi adalah pengumpulan data melalui indera penglihatan seperti
perilaku pasien, ekspresi wajah, bauh, suhu (Romauli, 2011).
3.4.2 Data sekunder
Data sekunder adalah dokumentasi catatan medis yang merupakan
sumber informasi yang penting bagi tenaga kesehatan untuk
mengidentifikasi masalah, menegakkan diagnose dan merencanakan
asuhan. Data sekunder terdiri dari:
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a. Studi kepustakaan
Studi kepustakann merupakan kegiatan penelitian yang dilakukan
oleh peneliti dalam rangka mencari landasan teoritis dari
permasalahan penelitian. Studi kepustakaan yang baik akan
menyediakan dasar untuk menyusun kerangka teoritis yang
komprehensif dimana hipotesis dapat dibuat untuk diuji. Dua macam
pustaka yang dapat dijadikan bahan pustaka dalam penelitian
adalah pustaka yang dapat dijadikan bahan pustaka dalam
penelitian adalah pustaka primer yang diperoleh dari berbagai
sumber seperti buku, teks, ensiklopedia (Hidayat, 2011).
b. Studi dokumentasi adalah semua bentuk informasi yang
berhubungan dengan dokumen. Pada studi kasus ini menggunakan
buku register yang ada di ruangan Flamboyan, rekam medic RSUD
Prof. DR. W. Z. Johannes Kupang.
Instrument penelitian adalah alat-alat yang dipergunakan untuk
mengumpulkan data, dapat berupa kuisioner (pernyataan), formulir
observasi, formulir-formulir yang berkaitan dengan pencatatan dan
sebagainya (Notoatmodjo, 2010).
3.5 Etika Penelitian
Penelitian ini dilaksanakan setelah surat rekomendasi studi kasus dari
kampus Sekolah Tinggi Ilmu Kesehatan Citra Husada mandiri program studi
Diploma III Kebidanan diterima oleh pihak Rumah Sakit RSUD Prof. DR. W.
Z. Johannes Kupang. Dalam melaksanakan penelitian khususnya jika yang
menjadi subjek penelitian adalah manusia, maka peneliti harus memahami
hak dasar manusia.
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Masalah etika penelitian kebidanan merupakan masalah yang sangat
penting dalam penelitian, mengingat penelitian kebidanan berhubungan
langsung dengan manusia, maka segi etika penelitian harus diperhatikan.
Penekanan masalah etika penelitian yakni pada beberapa hal berikut ini:
a. Lembar persetujuan (informed consent)
Informed consent merupakan bentuk persetujuan antara peneliti dengan
responden penelitian dengan memberikan lembar persetujuan. Informed
consent diberikan sebelum penelitian dilakukan dengan memberikan
lembar persetujuan untuk menjadi responden. Tujuan informed consent
adalah agar subjek mengerti maksud dan tujuan penelitian, mengetahui
dampaknya. Jika subjek bersedia, maka mereka harus menandatangani
lembar persetujuan. Jika responden tidak bersedia maka peneliti harus
menghormati hak pasien. Beberapa informasi yang harus ada dalam
informed consent tersebut antara lain partisipasi pasien, tujuan
dilakukannya tindakan, jenis data yang dibutuhkan, komitmen, prosedur
pelaksanaan, potensial masalah yang akan terjadi, manfaat,
kerahasiaan, informasi yang mudah dihubungi (Hidayat, 2011).
b. Tanpa nama (anonim)
Masalah etika kebidanan merupakan masalah yang memberikan jaminan
dalam penggunaan subjek penelitian dengan cara tidak memberikan
atau mencantumkan nama responden pada lembar alat ukur dan hanya
menuliskan kode pada lembar pengumpulan data atau hasil penelitian
yang akan disajikan (Hidayat, 2011).
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c. Kerahasiaan (confedentialy)
Masalah ini merupakan masalah etika dengan memberikan jaminan
kerahasiaan penelitian, baik informasi maupun masalah-masalah
lainnya. Semua informasi yang telah dikumpulkan dijamin kerahasiaan
oleh peneliti, hanya kelompok data tertentu yang akan dilaporkan pada
hasil penelitian (Hidayat, 2011).
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BAB IV
HASIL PENELITIAN DAN PEMBAHASAN
4.1 Hasil Penelitian
4.1.1 Pengkajian
1. Data Subyektif
Pengkajian dilakukan pada tanggal 21 mei 2017 pada pukul 16:00
wita, di ruang Flamboyan RSUD Prof. W.Z Johanes Kupang. Pengkajian
dilakukan pada Ny. M.U umur 34 tahun, suami 35 tahun, keduanya
berasal dari suku timor, ibu dan suami beragama kristen protestan,
pendidikan terakhir ibu S1 sedangkan suami SMP. Saat ini pekerjaan
ibu sebagai seorang guru dan suami sebagai seorang tukang, keduanya
menetap di sikumana.
Ibu mengatakan hari ini ibu mengeluh mual, muntah, pusing dan
lemas. Riwayat keluhan utama ibu mengatakan sering mual dan muntah
setiap makan dan minum  ± 1 minggu yang lalu, mual, pusing dan tidak
suka makan. Sejak pagi tadi pukul 03:00 wita ibu masuk di ruangan VK
RSUD W.Z Johanes Kupang setelah itu pada pukul 16:00 wita ibu
dipindahkan ke ruangan Flamboyan dan sudah dilakukan pemasangan
infus D5% 20 tetes permenit.
Ibu mengatakan menarche pada usia 14 tahun, siklus haid 28
hari, lamanya haid 3-4 hari, sifat darah encer, nyeri haid tidak ada, haid
terakhir tanggal 23-02-2017, Ibu mengatakan telah menikah syah, lama
perkawinan 11 tahun, pertama kali kawin usia 23 tahun, ini adalah
perkawinan pertama.
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Ibu mengatakan pernah menggunakan alat kontrasepsi suntikan
selama 6 bulan , ibu berhenti kb karena ingin punya anak lagi. Dan tidak
ada keluhan. Ibu mengatakan saat kehamilan yang lalu ibu tidak
mengalami gangguan nyeri epigastrium, sesak napas, nyeri perut dan
demam serta tidak ada muntah yang sangat dan hipertensi dalam
kehamilan.
Ibu mengatakan pada kehamilan yang lalu ibu tidak mengalami
mual dan muntah seperti ini. Selama ibu hamil ibu belum pernah
memeriksakan kehamilan dan belum pernah mendapat imunisasi TT.
Ibu mengatakan melahirkan anak pertama secara normal pada tahun
2012, jenis kelamin laki-laki ditolong oleh bidan di RSUD Prof. W.Z
Johanes Kupang, berat badan 2700 gram.
Riwayat kesehatan dalam keluarga tidak pernah ada yang
menderita penyakit jantung, hipertensi, asma, diabetes militus tetapi ibu
hanya memiliki riwayat penyakit lambung. Ibu mengatakan tidak memiliki
riwayat kenyakit keturunan dan tidak ada keturunan kembar. Ibu
mengatakan keluarga merasa senang dengan kehamilan dan selalu
menemani ibu di RS. Setiap hari ibu selalu melakukan pekerjaan di
rumah seperti mengurus anak, suami, mencuci, memasak, menyapu
dan pergi mengajar.  Ibu tidak pernah merokok dan minum minuman
keras dan tidak minum kopi.  Ibu dan keluarga biasa melahirkan ditolong
oleh tenaga kesehatan. Makanan pantangan ibu dan keluarga tidak ada.
Setiap hari ibu makan bubur, dan lauk serta sekali-sekali makan roti dan
minum air putih sampai 3 gelas sehari tetapi selalu mual dan muntah
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setelah makan dan minum. Ibu mengatakan buang air kecil 1-2 kali
sehari warna kuning keruh dan BAB 1 kali sehari.
Ibu mengatakan selama hamil tidur siang 1-2 jam dan malam 7-8
jam. Ibu mengatakan selama hamil ini ibu menyikat gigi 1 kali sehari
karena muntah dan manndi 2 kali sehari. Ibu mengatakan mandi 2x
sehari, gosok gigi 1x sehari, keramas rambut 1 minggu sekali, ganti
pakaian luar dan dalam 2x sehari.
2. Data Obyektif
Pada pemeriksaan umun di peroleh keadaan umum ibu lemas,
kesadaran composmetis, tanda vital: suhu 36oc, nadi: 80x/m, RR : 19x/
menit, TD: 110/70 mmHg, berat badan ibu sebelum hamil 60 kg
sekarang 59 kg, LILA 25 cm.
Hasil pemeriksaan fisik secara inspeksi kepala dan rambut ibu
bersih, wajah bentuk oval, agak pucat, tidak ada cloasma gravidarum
dan oedema, mata agak cekung, conjungtiva merah mudah, sklera
putih,  mukosa bibir kering, tidak ada sariawan. Gigi ibu bersih dan tidak
ada karies gigi. Tidak ada pembesaran kelenjar  tyroid dan vena
jugularis. pada mamae ada hiperpigmentasi pada areola, puting susu
menonjol. Bentuk abdomen normal, tidak ada linea nigra, linea alba dan
tidak ada bekas operasi.  Ekstremitas ibu normal, tidak ada oedema
dan varises, dan pada tangan terpasang infus D5% 20 tetes permenit,
pada alat genetalia dan anus tidak di lakukan pemeriksaan .
Pada pemeriksaan palpasi kepala tidak ada oedema, leher tidak
ada pembesaran kelenjar linfe, tidak ada pembengkakan kelenjar tyroit
dan tidak ada pembesaran vena jugularis. Payudara tidak ada masa dan
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benjolan. Pemeriksaan aukultasi dan perkusi tidak di lakukan. Pada
pemeriksaan penunjang dilakukan pemeriksaan protein reduksi (++),
dan pemeriksaan keton (-).
4.1.2 Interpretasi Data Dasar
Penetapan analisa masalah dan diagnosa pada Ny.M.U yaitu G2 P1 A0
AH1 UK 11-12 minggu dengan Hiperemesis Gravidarum.
Data dasar :
1. Data subyektif: ibu mengatakan hamil anak kedua, tidak pernah
keguguran, anak hidup 1 orang, merasa mual dan muntah terus
menerus sejak ± 1 minggu yang lalu, pusing dan badan terasa lemas,
HPHT tanggal 23-02-2017, hasil tes kehamilan positif.
2. Data objektif : TP: 30-11-2017, keadaan umum ibu lemah, kesadaran
composmetis, ekspresi wajah agak pucat, mukosa bibir kering, tanda-
tanda vital: suhu  36 oc, nadi 80x/ menit, RR 19x/ menit, TD 110/70
mmHg. Penurunan berat badan ibu sebanyak 1 kg.
Pemeriksaan fisik: wajah agak pucat , mata agak cekung, konjungtiva
merah mudah, sklera putih, mukosa bibir kering, areola
hyperpigmentasi, puting susu menonjol.
Pada pemeriksaan penunjang dilakukan pemeriksaan protein reduksi
(++), dan pemeriksaan keton (-).
4.1.3 Antisipasi Masalah Potensial
Pada ibu : Dehidrasi
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4.1.4 Tindakan Segera
Kolaborasi dengan dokter untuk pemberian terapi obat dan cairan
prenteral, perbaiki keadaan umum ibu terutama kebutuhan cairan dan
elektrolik serta nutrisi.
4.1.5 Perencanaan
Perencanaan asuhan pada Ny. M.U dilakukan pada tanggal 21 mei 2017
jam 16 : 00 wita yaitu: Membina hubungan baik dengan pasien dengan
melakukan pendekatan pada ibu, Pendekatan yang baik merupakan cara
yang efektif  untuk menjalin hubungan yang baik dan rasa saling percaya
antar ibu dan petugas kesehatan. Mengobservasi  tanda-tanda vital ibu,
supaya dapat mengetahui tanda-tanda patologi yang muncul sehinggah
cepat untuk ditangani. Anjurkan ibu makan sedikit tapi sering dengan diet
kering. Anjurkan ibu istirahat yang cukup, batasi pengunjung, memberi
kenyamanan bagi ibu. Kolaborasi dengan dokter, pemberian obat
merupakan wewenang dokter. Berikan konseling dan dukungan pesikologi
pada ibu. Lakukan pendokumentasian, merupakan bahan efaluasi, bukti
pelayanan tindakan, tanggung jawab dan tanggung gugat bidang dalam
asuhanya.
4.1.6 Pelaksanaan
Pelaksanaan asuhan kebidanan pada Ny.M.U dilakukan pada tanggal  21
mei 2017 pada jam 16:30 WITA yaitu dengan  membina hubungan  baik
dengan pasien dengan cara melakukan pendekatan, menyapa dan
berkomunikasi secara sopan agar terjalin hubungan baik dengan ibu dan
petugas kesehatan. Pemantauan keadaan umum dan tanda-tandavital
yaitu keadaan umum ibu lemah, kesadaran composmetis, suhu 36oc, nadi
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80x/ menit, RR 19x/menit, menganjurkan ibu untuk makan sedikit tapi
sering dengan diet kering yaitu roti dan menganjurkan ibu untuk tidak boleh
makan makanan yang pedas karena dapat merangsang lambung. Ibu
menerima anjuran yang di berikan. Anjurkan ibu untuk istirahat yang cukup
dan teratur, tidur berbaring yang santai, tidak usah pikiran, istirahat siang 1-
2 jam dan malam 7-8 jam. Ibu menerima anjuran yang diberikan. Anjurkan
keluarga untuk manjaga keamanan, kenyamanan dan batasi pengunjung
karena jika banyak pengunjung maka dapat menganggu kenyamanan ibu.
Menganjurkan keluarga untuk selalu menemani ibu seperti jika ibu
membutuhkan bantuan maka keluarga selalu berada di samping ibu.
Melakukan kolaborasi dengan dokter untuk pemberian terapi. Terapi yang
di berikan: injeksi ondansentron 1 ampul/ IV malam hari pukul 18:00 wita,
Ondansentron bekerja untuk penanggulangan mual dan muntah akibat
kemoterapi, radioterapi, post operasi, hiperemesis gravidarum atau sebab
lain misalnya gastroenteritis, dyspepsia.
Injeksi ranitidin satu ampul /IV malam hari pukul 18:10 wita,
antasida 5 gram pada pukul 18:10 wita, Ranitidin merupakan suatu
histamine reseptor H2 yang meghambat kerja histamine secara
komperatif pada reseptor H2 dan mengurangi sekresi asam lambung.
Dripneurobion 1 ampul dalam cairan D5% dengan kecepatan 20
tetes per menit pukul 21:00 wita. Neurobion injeksi mengandung
beberapa vitamin antara lain: B1, B6, B12 yang memperbaiki
metabolisme tubuh, sel-sel saraf, memenuhi kebutuhan B kompleks yang
diperlukan dalam pematangan dan pembentukan sel darah merah.
Pemeriksaan laboratorium : perotein reduksi (++), keton (-).
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Protein reduksi (++) artinya warna kuning keruh, keton (-) artinya tidak
terdapat keton dalam urine. Memberi konseling dan dukungan psikologi
pada ibu seperti memberi semangat pada ibu dan memberi keyakinan
bahwa mual dan muntah merupakan gejala fisiologis pada kehamilan
mudah dan akan hilang pada kehamilan 4 bulan. Medokumentasikan
hasil pemeriksaan dan setiap tindakan yang di berikan,
pendokumentasian sudah di lakukan.
4.1.5 Evaluasi
Pada kasus ini evaluasi yan didapat pada Ny M.U adalah : tanggal
21 mei 2017 ibu datang ke RSUD W.Z Johanes Kupang pada pukul
03:00 wita dan di pindahkan ke ruangan Flamboyan pada pukul 16:00
wita dengan diagnosa ibu deng  an G2 P1 A0 AH1 dengan hiperemesis
gravidarum. Ibu datang dengan keluhan: ibu merasa mual, muntah,
pusing dan lemas serta nafsu makan berkurang. Keadaan umum dan
TTV ibu KU : lemah, kesadaran composmetis, TD : 110/70 mmHg , Nadi
80x/menit, Suhu : 36 oc, RR : 19x/menit, kolaborasi dengan dokter untuk
pemberian terapi. Terapi yang diberikan dokter ondansentrom 1 ampul/
IV pada malam hari pukul 18:00 wita dan ranitidin pada pukul 18:10 wita,
memantau cairan infus D5% drep neurobion 20 tetes permenit, melayani
ibu makan dan minum, anjurkan ibu untuk tidak makan makanan yang
berminyak, pedas dan berlemak karena dapat merangsang mual muntah,
memenuhi kebutuhan personal hygiene ibu dengan cara setelah buang
air kecil ibu harus cebok dari arah depan kebelakang, membersihkan diri
dengan cara membantu ibu mandi, menganti pakaian ibu, memberikan
konseling dan dukungan pada ibu.
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4.2 Pembahasan
Pada bab ini akan di bahas kesnjangan kajian teori dan asuhan
kebidanan pada Ny.M.U G2 P1 A0 AH1 UK 11-12 minggu dengan
hiperemesis gravidarum yang di  laksanakan di ruangan flamboyan  RSUD
Prof.DR. W.Z Johannes kupang tanggal 08 Mei -27 Mei 2017 dengan
manajemen kebidanan menurut Varney yang terdiri dari 7 langkah yaitu:
4.2.1 Pengkajian Data
Menurut (Varney 2007) pengkajian data adalah pengumpulan data
yang berkaitan dengan pasien. Pada langkah ini dilakukan pengkajian
data pasien yang meliputi identitas pasien, data biologis, psikologis,
social, ekonomi, dan spritual. Informasi yang diperoleh didapat melalui
wawancara langsung pada pasien dan keluarga.
Hiperemesis gravidarum merupakan gangguan yang paling sering
kita jumpai pada kehamilan muda (Varney 2007). Pada hiperemesis
gravidarum keluhan yang mungkin dirasakan ibu adalah mual, muntah,
gangguan aktivitas, kepala terasa pusing, badan lemeh, letih, lesu,
frekwensi BAK menurun, nafsu makan berkurang, dan terjadi penurunan
berat badan. Presdisposisi dari hiperemesis gravidaum adalah umur ibu
kurang dari 20 tahun dimana secara psikologis belum siap untuk
menerima perubahab-perubahan yang terjadi pada dirinya (Bobak, 2004).
Status perkawinan ibu karena perkawinan diatas usia 5 tahun dengan
kehamilan pertama merupakan resiko tinggi terjadinya hiperemesis
gravidarum dalam kehamilannya (Manuaba, 2007). Pekerjaan ibu dapat
meningkatkan kejadian hiperemesis gravidarum melalui kelelahan fisik
dab steres yang timbul akibat pekerjaannya. Jenis pekerjaan yang
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terpengaruh adalah pekerjaan yang terlalu lama, pekerjaan fisik yang
berat, pekerjaan yang menimbulakan steres seperti berhadapan dengan
konumen atau terlibat dengan masalah uang (Winkjosastro, 2010).
Riwayat obsterti yang lalu hiperemesis sering terjadi pada primigravida
dan cenderung lagi terjadi pada kehamilan berikutnya (Bobak, 2004).
Riwayat kesehatan ibu : wanita yang sebelumnya sudah menderita
lambung spastik dengan gejala tidak suka makan dan mual kemungkinan
akan mengalami hiperemesis lebih berat (Winkjosastro, 2010). Riwayat
psikologi adalah masalah dalam rumah tangga, kehilangan pekerjaan,
takut terhadap kehamilan dan persalinan, cemas menghadapi peran baru
sebagai seorang ibu dapat menyebabkan konflik mental yang dapat
memperberat mual dan muntah (Winkjosastro, 2010).
Data obyektif dari  hasil pemeriksaan umum di dapatkan keadaan
umum ibu , lemah, TTV : Suhu 36 0c, Nadi 80x/m, RR 19x/m, TD 110/70
mmHg. Pemeriksaan fisik yang spesifik pada pasien adalah penurunan
berat badan ibu 1 kg. Mukosa bibir kering.Pada pemeriksaan penunjang
laboratorium urine : urin reduksi (++), keton (-). Hal ini sesuai dengan teori
yang penulis peroleh yaitu berdasarkan teori (Varney, 2007), data
subyektif dan obyektif yang penulis peroleh sesuai dengan gejala yang
dialami Ny. M. U. Dalam teori yang di tulis  (Varney, 2007)Dari pengkajian
tersebuttidak terdapat kesenjangan antara teori dan peraktek di lapangan.
4.2.2 Interprestasi Data Dasar
Kriteria menentukan diagnosa hiperemesis gravidarum yaitu mual
dan muntah terus menerus umumnya pada kehamilan trimester pertama,
tidak ada nafsu makan, lemas, mata cekung, penurunan berat badan,
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terdapat keton dalam urine (Varney , 2007). Pada kasus NY. M.U
berdasarkan pengkajian data subyektif dan obyektif, tanda dan gejala
serta pemeriksaan penunjang dapat ditegakan diagnosa Ny. M.U G2 P1
A0 AH 1 UK 11-12  minggu dengan hiperemesis gravidarum.
4.2.3 Antisipasi Masalah Potensial
Masalah potensial yang dapat terjadi pada kehamilan dengan
hiperemesis gravidarum antara lain terjadi dehidrasi dan
ketidakseimbangan elektrolit (Bobak 2004).
Pada tahap ini penulis menemukan bahwa masalah potensial yang
mungkin terjadi pada Ny. M.U pasien dengan hiperemesis gravidarum
adalah dehidrasi yang diakibatkan kekurangan cairan dalam tubuh.
4.2.4 Tindakan segera
Berdasarkan teori, tindakan segera yang mungkin dilakukan pada
kasus hiperemesis gravidarum yaitu kolaborasi dengan dokter untuk
pemberiaan vitamin B1 dan B6, anti histaminika, antiemetik dan cairan
parenteral (Wiknjosastro,2007)
Pada langkah antisipasi pada kasus hiperemesis graviadarum yaitu
pemberian informasi dan edukasi tentang keadaannya dan kehamilannya,
kolaborasi dengan dokter untuk pemberiaan terapi : pasang infus D5% di
lanjudkan sesuai dengan tingkat dehidrasi ibu dan berikan ranitidin 1
ampil/ IV, ondansentron 1 ampul/ IV dan antasida 500 gram. Berdasarkan
teori didapatkan adanya kesesuaiaan antara teori dan kasus.
4.2.5 Perencanaan
Pada kasus Ny M.U perencanaan asuhan yang diberikan adalah :
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a. Lakukan pendekatan pada ibu agar terjalin hubungan baik antar
pasien dengan peugas kesehatan.
b. Observasi keadaan umum dan tanda-tanda vital
Menurut diagnosa pemantauan tanda-tanda vital perlu dilakukan
untuk mengetahui adanya dehidrasi/hipovolemia, yang dapat
menyebabkan hipotensi atau takikardi. Pada Ny M.U tekanan darah
normal maka dalam hal ini adanya kesenjangan.
c. Berdasarkan teori untuk pasien hiperemesis gravidarum stop makan
peroral 24-48 jam (Prawirohardjo, 2009). Pada kasus Ny. M.U pasien
tidak dipuasakan karena ibu masih bisa makan bubur dan roti
sehinggah diberikan diet hiperemesis II yaitu makan dalam bentuk
kering, cairan tidak diberikan bersamaan dengan makanan, mudah
dicerna dan tidak dapat merangsang lambung dan diberikan dalm
porsi kecil tapi sering. Dalam hal ini terdapat kesesuaian antar teori
dan kasus.
d. Anjurkan ibu untuk istirahat yang cukup sehinggah dapat
meningkatkan metabolik dalam tubuh dan meningkatka daya tahan
tubuh.
e. Batasi pengunjung untuk memberi rasa nyaman pada ibu karena
salah satu etiologi dari hiperemesis gravidarum adalah psikologis
(Bobak, 2004). Dalam kasus ini pasien tidak isolasi karena tidak
terdapat ruangan khusu pasien hiperemesis. Berdasarkan teori tidak
ditemukan adanya kesenjangan.
f. Berikan konseling pada ibu dan keluarga tentang gejala psikologis
pada kehamilan muda, makan dalam porsi sedikit tapi sering, saat
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bangun pagi makan roti dan minum teh hangat, hindari makanan
yang merangsang lambung dan beristirahat cukup (Prawirohrdjo,
2009). Pada kasus Ny M.U konseling yang diberikan pada ibu dan
keluarga sesuai dengan teori yang ada dalam hal ini tidak ditemukan
adanya kesenjangan.
4.2.6 Pelaksanaan
Implementasi yang dibuat dalam kasus Ny M.U dengan hiperemesis
gravidarum :
a. Melakukan pendekatan dengan ibu
b. Mengobservasi keadaan umum dan tanda-tanda vital
Keadaan umum : lemah, kesadaran : composmetis.
:  TD : 110/70 mmHg, nadi : 80x/menit. Suhu : 36 0c, RR : 18x/menit.
c. Menganjurkan ibu makan sedikit tapi sering seperti bangun pagi
terlebih dahulu makan roti, tidak boleh makan makanan yang
berminyak, yang pedis karena dapat merangsang mual muntah.
d. Menganjurkan pada ibu untuk istir ahat yang cukup dan teratur, tidur
berbaring yang santai, tidak usah pikiran, istirahat siang 1-2 jam dan
malam 7-8 jam
e. Menganjurkan keluarga untuk selalu menjaga keamanan dan batasi
pengunjung karena jika banyak pengunjung maka dapat menganggu
kenyamanan ibu
f. Menganjurkan keluarga selalu menemani ibu, seperti saat ibu
membutuhkan bantuan maka keluarga selalu berada disampingnya
g. Menganjurkan ibu untuk selalu menjaga personal hygine seperti,
setelah buang air kecil harus cebo yang arahnya dari depan ke
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belakang, membersihkan diri dengan mandi, ganti pakyan luar , ganti
pakyan dalam.
h. Melakukan kolaborasi dengan dokter untuk pemberian terapi. Terapi
yang diberikan adalah :
1) Memberikan injeksi ranitidin 1 ampul/ IV
Ranitidin merupakan suatu histamine reseptor H2 yang
meghambat kerja histamine secara komperatif pada reseptor H2
dan mengurangi sekresi asam lambung.
2) Memberikan injeksi ondansentron 1 ampul/ IV
Ondansentron bekerja untuk penanggulangan mual dan muntah
akibat kemoterapi, radioterapi, post operasi, hiperemesis
gravidarum atau sebab lain misalnya gastroenteritis, dyspepsia.
3) Memberi cairan infus D5% drip neurobion 1 ampul.
Neurobion injeksi mengandung beberapa vitamin antara lain : B1,
B6, B12 yang memperbaiki metabolisme tubuh, sel-sel saraf,
memenuhi kebutuhan B kompleks yang diperlukan dalam
pematangan dan pembentukan sel darah merah.
4) Memberikan obat antasida 5 gram
Untuk menetralkan asam lambung
i. Memberikan konseling dan dukungan psikologi pada ibu seperti,
memberi semangat pada ibu dan memberi keyakinan bahwa mual dan
muntah merupakan gejala fisiologis pada kehamilan muda dan akan
hilang pada kehamilan 4 bulan.
j. Pendokumentasiaan sudah dilakukan
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4.2.7 Evaluasi
Berdasarkan teori jika pelaksanaan telah efektif maka hasil yang
mungkin dicapai yaitu mual muntah berkurang, keadaan umum baik, dan
tidak terjadi dehidrasi (Wiknjosastro, 2007)
Pada kasus Ny. M.U dengan hiperemesis gravidarum asuhan
kebidanan yang dilakukan secara efektif sehinggah masalah yang
dirasakan ibu dapat teratasi dengan kriteria mual berkurang, muntah
teratasi.
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BAB V
PENUTUP
5.1 Simpulan
Berdasarkan studi kasus yang telah dilakukan terhadap kasus Ny M.U
dengan hiperemesis gravidarum di Ruangan Flamboyan RSUD Prof DR W.Z
Johanes Kupang pada tanggal 21 mei-23 mei 2017 telah diterapkan asuhan
kebidanan dengan menggunakan pendekataan manajemen kebidanan yang
didapati kesimpulan sebagai berikut :
1. Pengkajian diagnosa pada Ny M.U  ibu hamil dengan hiperemesis
gravidarum yaitu sesuai dengan hasil pengkajian secara subyektif dan
obyektif dan dengan menggunakan hasil PST positif  maka dengan
demikian ditegakan diagnosa  G2 P1 A0 AH1 UK 11-12 minggu dengan
hiperemesis gravidarum.
2. Pada kasus Ny M.U ibu hamil dengan hiperemesis gravidarum belum
diketahui, ibu memiliki faktor presdisposisi hiperemesis gravidarum
seperti yang di sebutkan pada teori.
3. Sesuai dengan hasil pemeriksaan keadaan umum ibu maka ditemukan
adanya masalah potensial yang terjadi adalah lemah
4. Sesuai dengan analisa masalah potensial yang terjadi  maka tindakan
segera yang dilakukan pada Ny M.U ibu dengan hiperemesis gravidarum
adalah dehidrasi.
5. Perencanaan yang dibuat adalah sesuai dengan keadaan umum ibu
yakni diet hiperemesis yang diberikan bila rasa mual dan muntah mulai
berkurang, yang diberikan secara bertahap, minum tidak diberikan
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bersamaan dengan makanan , memberi dukungan dan motivasi pada ibu
serta penjelasan bahwa kehamilan dan persalinan merupakan hal yang
fisiologik.
6. Pelaksanaan asuhan kebidanan pada Ny. M.U berjalan sesuai dengan
rencana yang ditetapkan yang dilakukan secara efektif dan aman.
7. Pada tahap evaluasi semua pelaksanaan dilakukan sesuai dengan
perencanaan dengan  hasil masalah hiperemesis gravidarum dapat
teratasi.
5.2 Saran
1. Bagi klien
Diharapkan kepada pasien supaya dapat beradaptasi dengan keadaan
dirinya dan mengetahui bahwa mual muntah yang terjadi merupakan hal
yang fisiologi pada ibu hamil.
2. Bagi tenaga kesehatan
Diharapkan pada tenaga kesehatan mampu memberi asuhan kebidanan
yang tepat pada ibu hamil trimester I dengan hiperemesis gravidarum.
3. Bagi pembaca
Diharapkan kepada pembaca terutama mahasiswa kebidanan untuk
hiperemesis gravidarum sehingga dapat melakukan pencegahan dan
penatapelaksanaan pada ibu hamil yang mengalami hiperemesis
gravidarum.
44
DAFTAR PUSTAKA
Bobak , 2004. Buku Ajar Keperawatan Maternitas. Jakarta : ECG
Hidayat, A Aziz Alimul. (2011). Metode  Penelitian Kebidanan Dan Teknik Analisa
Data. Jakarta : Salemba Medika.
Marmik ,ddk . 2011. Asuhan Kebidanan Patologi. Yogyakarta : Pustaka Pelajar.
Manuaba , dkk. 2007. Kuliah Obsterti. Jakarta : Kedokteran ECG.
Muslihatun (2009). Ilmu Kebidanan. Jakarta : ECG
Morgan Geri,dkk.2009, Obsterti Dan Gineologi Paduan Peraktik, Jakarta : ECG
Mochtar Rustam. 2010. Sinopsis Obsterti. Jakarta ECG
Notoatmodja, S. (2010). Metode Penelitiaan Kesehatan. Jakarta : Rineka Cipta
Nursalam. (2008). Buku Metode Penelitian. Jakarta : Rineka Cipta
Prawihardjo Saswono. 2009. Buku Acuan Nasional Pelayanan Kesehatan
Maternatal dan Neonatal . Jakarta . PT Bina Pustaka
Romauli Suryati. 2011. Asuhan Kebidanan Konsep Dasar Asuhan Kehamilan.
jogjakarta
Runiari Nengah. 2010. Asuhan Kebidanan Pada Klien Dengan Hiperemesis
Gravidarum. Jakarta : Selemba Medika
Varney Helen Ddk. (2007), Asuhan Kebidanan , Jakrta.ECG
Winkjosastro Hanifa.(2007). Ilmu Kebidanan. Jakarta : Yayasan Bina Pustaka
Saswono Prawirohardjo.
Winkjosastro, Ddk , 2010. Ilmu Kebidanan. Jakarta : Yayasan Bina Pustaka
ASUHAN KEBIDANAN PADA Ny M.U GII  PI A0 AHI DENGAN HIPEREMESIS
GRAVIDARUM
1. PENGKAJIAN
Nama                : Lidwina Helsa Lipa Paji
Hari / tanggal  : 21 Mei 2017
Pukul                : 16:00 wita
I. DATA SUBYEKTIF
A. Biodata
Nama  ibu               : Ny. M.U
Umur                       : 34 tahun
Agama                     : Kristen Protestan
Suku/bangsa          : Timor/indonesia
Pendidikan             : S1
Penghasilan            : ± Rp 1.000.0000/bln
Alamat kantor        : -
Alamat rumah        : Sikumana
No Hp                      : -
Nama suami           : Tn. D.U
Umur                       : 35 tahun
Agama                     : Kristen Protestan
Suku/bangsa          : Timor/Inonesia
Pendidikan             : SMP
Penghasilan           : ± Rp 500.000/bln
Pekerjaan               : Tukang
Alamat kantor       : -
Alamat rumah       : Sikumana
B. Keluhan Utama
Hari ini ibu mengeluh mual , muntah dan lemas.
Riwayat keluhan utama
Ibu mengatakan sering mual muntah setiap  makan dan minum
sajak  ± 1 minggu yang lalu , mual, pusing, lemas dan tidak suka
makan .
Sejak pagi tadi pukul 03:00 subuh ibu masuk ruangan VK RSUD
W.Z JOHANES KUPANG setelah itu pada pukul 16:00 di
pindahkan keruangan Flamboyan  dan sudah dilakukan
pemasangan infus D5%.
C. Riwayat siklus Haid
1. Siklus Haid
a) Menarche          : 14 tahun
b) Siklus                  : 28 hari
c) Lamanya darah : 3 hari
d) Sifat darah          : encer
e) Nyeri haid           : ada
f)HPHT                   : 23 – 02 – 2017
g) TP                        : 30 – 11 – 2017
2. Riwayat Perkawinan
a) Status perkawinan   : Syah
b) Lamanya kawin        : 11 tahun
c) Umur saat kawin     : 23 tahun
d) Berapa kali kawin    : 1 kali
3. Riwayat Keluarga Berencana (KB)
a) KB yang pernah digunakan  : suntik
b) Lamanya                                 : 6 bulan
c) Efek samping                         : berat badan meningkat
d) Alasan berhenti                     : ingin mempunyai keturunan
e) Keterangan/catatan             : tidak ada
4. Riwayat Kehamilan yang lalu
a) Apakah ada gangguan yang sangat
 Nyeri epigastrum  : tidak ada
 Sesak nafas            : tidak ada
 Nyeri perut            : tidak ada
 Demam                  : tidak ada
b) Apakah ada muntah yang sangat  : tidak ada
c) Hipertensi                                          : tidak ada
5. Selama hamil periksa dimana : belum pernah periksa
6. Riwayat kehamilan sekarang
a) TM 1 :
Berapa kali  : belum dilakukan
Keluhan       : tidak ada
Terapi           : tidak ada
b) TM 2 :
Berapa kali  : belum dilakukan
Keluhan       : tidak ada
Terapi           : tidak ada
c) TM 3 :
Berapa kali  : belum dilakukan
Keluhan       : tidak ada
Terapi           : tidak ada
d) Imunisasi TT berapa kali : belum dilakukan
e) Kapan       :
TT 1 :  belum dilakukan      TT 2 : belum dilakukan
f) Pergerakan janin pertama kali dirasakan pada usia
kehamilan : - bulan.
g) Keluhan selama hamil : mual , muntah, pusing.
h) Terapi : -
D. Riwayat persalinan yang lalu
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E. Riwayat kesehatan
1. Riwayat penyakit yang lalu
Ibu tidak pernah menderita penyakit asma, diabetes militus,
jantung dan hipertensi tetapi ibu mengalami penyakit
lambung.
2. Riwayat kesehatan keluarga
Dari keluarga suami dan ibu tidak ada yang menderita
penyakit menular (TBC, Hepatitis) dan penyakit menurun
(asma, diabetes melitus, dan jantung) serta tidak ada riwayat
mempunyai anak kembar.
F. Keadaan psikososial
1. Respon ibu dan keluarga terhadap  kehamilan: keluarga
senang dengan kehamilan ibu yang sakarang.
2. Dukungan dari keluarga : keluarga sangat mendukung.
3. Tempat dan penolong yang di inginkan untuk menolong :
puskesmas / Bidan.
4. Beberapa pekerjaan dan kegiatan ibu sehari-hari : ibu
mengatakan melakukan pekerjaan seperti memasak,
mencuci dan menyapu dan pergi mengajar.
5. Jenis kelamin yang diharapkan : dua-duanya.
6. Pengambilan keputusan dalam keluarga : suami
7. Perilaku kesehatan :
a. Merokok : tidak pernah
b. Miras : tidak pernah
c. Konsumsi obat terlarang : tidak pernah
d. Minum kopi : tidak pernah
G. Latar belakang budaya
1. Kebiasaan melahirkan ditolong oleh : bidan
2. Pantangan makanan : tidak ada
3. Kepercayaan yang berhubungan dengan persalinan : tidak
ada
4. Kepercayaan yang berhubungan dengan nifas : tidak ada
H. Riwayat seksual
1. Sebelum hamil : tidak ditanyakan
2. Saat hamil : tidak ditanyakan
3. Keluhan : tidak ditanyakan
I. Pola makan
1. Jenis makanan : nasi,bubur, sayur bayam,telur (roti)
2. Frekwensi makanan : 3 kali sehari
3. Nafsu makan : kurang baik
4. Jenis minuman : air putih
5. Masalah : setiap kali makan dan minum ibu
akan merasa mual dan bahkan kadang sampe muntah
J. Pola eliminasi
a. BAB
1) Frekwensi : 1 kali sehari
2) Warna : kuning kecoklatan
3) Bau : khas feses
4) Keluhan : tidak ada
b. BAK
5) Frekwensi : 2-3 kali perhari
6) Warna : kuning keruh
7) Bau : khas amoniak
8) Keluhan : tidak ada
K. Pola istirahat/tidur
1. Tidur siang : 1-2 jam
2. Tidur malam : 7-8 jam
3. Keluhan : tidak  ada
L. Kebersihan diri
1. Mandi : 2x sehari
2. Gosok gigi : 1x sehari
3. Keramas rambut : 1 minggu sekali
4. Ganti pakayan dalam : 2 kali sehari
5. Dalam pakayan luar : 2 kali sehari
6. Perawatan payudara : tidak dilakukan
II. DATA OBYEKTIF
A. Pemeriksaan umum
1. Keadaan umum : lemas
2. Kesadaran : composmetis
3. Bentuk tubuh : normal
4. Ekspresi wajah : agak pucat
5. Tanda-tanda vital :
 TD : 110/70 mmHg
 Suhu : 36  0c
 RR : 19X/ menit
 Nadi : 80x/menit
 Berat badan :
 Sebelum hamil : 60kg
 Sekarang : 59kg
 LILA : 25cm
B. Pemeriksaan fisik
1. Inspeksi
a. Kepala : tidak ada benjolan, tidak ada luka
 Rambut : hitam,tidak ada ketombe
b. Wajah :
 Bentuk : oval
 Pucat : agak pucat
 Cloasma gravidarum : tidak ada
 Oedema : tidak ada
c. Mata : agak cekung
 Conjungtiva : merah muda
 Sklera : putih
 Oedema : tidak ada
d. Mulut : mukosa bibir kering, mulut agak berbau.
e. Gigi : tidak ada karang gigi, dan tidak ada karies
f. Leher : tidak ada pembengkakan kelenjar tyroid,
tidak ada pembesaran kelemjar limfe, tidak ada
pembendungan venajugularis
g. Dada
 Payudara : simetris , membesar sesuai umur
kehamilan, dan tidak ada massa,colostrum
belum keluar
 Areola mammae : hyperpigmentasi
 Puting susu : menonjol
 Retraksi/dumpling : tidak ada
h. Abdomen
 Luka bekas oprasi : tidak ada
 Strie : tidak ada
 Linea alba : tidak ada
 Linea nigra : tidak ada
i. Ekstremitas   : tangan kanan terpasang infus D5% 20
tpm
j. Genetalia : tidak dilakukan pemeriksaan
k. Anus : tidak di lakukan pemeriksaan
2. Palpasi
a. Leher   : tidak ada pembengkakan kelenjar tyroid,
tidak ada pembesaran kelenjar limfe dan tidak ada
pembendungan venajugularis
b. Dada : simetris , membesar sesuai umur kehamilan,
tidak ada massa dan colostrum belum keluar
c. Abdomen : tidak ada benjolan, tidak ada nyeri tekan
 Leopeld I : belum teraba
 Leopold II : tidak dilakukan
 Leopold III : tidak dilakukan
 Leopold IV : tidak dilakukan
3. Auskultasi
DJJ : pemeriksaan DJJ tidak dilakukan ,
4. Perkusi
Reflleks patella : tidak dilakukan
C. Pemeriksaan panggul luar : tidak dilakukan
D. Pemeriksaan panggul dalam : tidak dilakukan
E. Pemeriksaan penunjang :
 Urine
 Protein urine :
 Protein reduksi : (++)
 Keton : (-)
 Darah
 Golongan darah : O
 HB :
 Pemeriksaan khusus
 USG : tidak dilakukan
 Rontgen : tidak dilakukan
 PST : (+)
2. ANALISA MASALAH DAN DIAGNOSA
DIAGNOSA DATA DASAR
GIIPIA0AH1
UK 11-12
minggu
dengan
hiperemesis
gravidarum
DS : Ibu mengatakan sering muntah pada saat makan sejak 1
minggu, mual, pusing, nafsu makan berkurang dan lemas
HPHT : 23-02-2017
DO :
 TP : 30-11-17
 Keadaan umum : Lemah,         kesadaran : Composmentis
 TTV :
 TD : 110/70mmHg Pernapasan : 19  x / menit
 Suhu: 36°c . Nadi:80x / menit
 BB : 59 kg
 Pemeriksaan fisik
a. Inspeksi
 Kepala: tidak ada benjolan, tidak ada luka
 Rambut: hitam,tidak ada ketombe
 Wajah :
Bentuk                        : oval
Pucat                          : agak pucat
Cloasma gravidarum : tidak ada
Oedema : tidak ada
 Mata   : agak cekung
Conjungtiva : merah muda
Sklera : putih
Oedema : tidak ada
 Mulut  : mukosa bibir kering, mulut agak bau.
 Gigi : tidak ada karang gigi, dan tidak ada karies
 Leher : tidak ada pembengkakan kelenjar tyroid, tidak ada
pembesaran kelemjar limfe, tidak ada pembendungan
venajugularis
 Dada
Payudara : simetris , membesar sesuai umur kehamilan,
tidak ada massa dan colostrum belum keluar
Areola mammae : hyperpigmentasi
Puting susu          : menonjol
Retraksi/dumpling : tidak ada
 Abdomen
 Luka bekas oprasi  : tidak ada
Strie                        : tidak ada
 Linea alba               : tidak ada
 Linea nigra : tidak ada
 Ekstremitas : tangan kanan terpasang infus D5% 20 tpm
 Genetalia : tidak dilakukan pemeriksaan
 Anus : tidak di lakukan pemeriksaan
b. Palpasi
 Leher : tidak ada pembengkakan kelenjar tyroid, tidak ada
pembesaran kelenjar limfe dan tidak ada pembendungan
venajugularis
 Dada : simetris , membesar sesuai umur kehamilan, dan tidak
ada massa, colostrum belum keluar
 Abdomen : tidak ada benjolan , tidak ada nyeri tekan
 Leopeld I : belum teraba
 Leopold II : tidak dilakukan
 Leopold III: tidak dilakukan
 Leopold IV : tidak dilakukan
c. Auskultasi
DJJ : pemeriksaan DJJ tidak dilakukan ,
d. Perkusi
Reflleks patella : tidak dilakukan
e. Pemeriksaan panggul luar : tidak dilakukan
f. Pemeriksaan panggul dalam : tidak dilakukan
g. Pemeriksaan penunjang :
 Urine
 Protein urine     :
 Protein reduksi : (++)
 Keton : (-)
 Darah
 Golongan darah : O
 HB :
 Pemeriksaan khusus
 USG : tidak dilakukan
 Rontgen : tidak dilakukan
 PST : (+)
3. ANTISIPASI MASALAH POTENSIAL
Dehidrasi
4. TINDAKAN SEGERA
 Kolaborasi dengan dokter untuk pemberian terapi obat dan cairan
parenteral
 Perbaiki keadaan umum ibu terutama kebutuhan cairan dan
elektrolit serta nutrisi
5. PERENCANAAN
Tanggal : 21-05-2017
Jam : 16. 20 wita
Diagnosa : G2 P1 A0 AH1 UK 11-12 minggu dengan hiperemesis
gravidarum
1. Lakukan pendekatan pada ibu agar terjalin hubungan yang baik antar
ibu dengan petugas kesehatan
R/  Hubungan yang baik antar ibu dan petugas kesehatan dapat
menimbulkan rasa saling percaya sehinggah dapat memberikan
asuhan yang benar
2. Observasi keadaan umum dan tanda-tanda vital
R/ Mengidentifikasi tanda-tanda patologi yang muncul sehinggah
cepat dalam melakukan tindakan segera
3. Menganjurkan ibu untuk makan sedikit tapi sering
R/ Ibu menerima anjuran yang diberikan
4. Anjurkan kepada ibu untuk istirahat yang cukup dan teratur
R/ Istirahat yang cukup dan teratur dapat meningkatkan metabolik
dalam tubuh dan dapat meningkatkan daya tahan tubuh sehingga
tidak cepat lelah
5. Anjurkan keluarga untuk selalu menjaga keamanan dan batasi
pengunjung.
M/ Keluarga dan ibu menerima anjuran yang diberikan
6. Anjurkan kepada keluarga untuk selalu menemani ibu
M/ Keluarga menerima anjuran yang diberikan
7. Anjurkan pada ibu untuk selalu menjaga personal hygine
R/ Kuman dapat menyebar disetiap tempat. Maka dengan personal
hygine yang benar ibu dapat terhindar dari infeksi
8. Kolaborasi dengan dokter
R/ Pemberian obat pada pasien sesuai dengan kebutuhan pasien
9. Berikan konseling dan dukungan psikologi pada ibu
R/ Konseling dan dukungan psikologi yang baik dapat membantu ibu
untuk tidak terlalu cemas dan bisa menerima keadaan ibu
10. Dokumentasi hasil pemeriksaan pada buku register dan status pasien
R/ Sebagai bahas evaluasi dan tanggung jawab dalam pelayanan
selanjutnya
6. PELAKSANAAN
Tanggal : 21-05-2016
Jam : 16:30 wita
Diagnosa :GII PI A0 AH I UK 11-12 minggu dengan hiperemesis
gravidarum
1. Membna Hubungan yang baik dengan pasien dengan melakukan
pendekatan pada ibu sebelum melakukan tindakan agar timbul rasa
saling percaya antara ibu dan petugas kesehatan sehinggah dapat
memberikan asuhan dengan lancar
M/ Ibu senang dengan asuhan yang diberikan
2. Mengobservasi keadaan umum dan tanda-tanda vital setiap
M/ Keadaan umum : lemas, kesadaran : composmetis.
TTV : TD :110/70 mmHg, suhu : 36 oc, RR : 19X/m, Nadi : 80x/m.
3. Menganjurkan ibu makan sedikit tapi sering seperti bangun pagi
terlebih dahulu makan roti, tidak boleh makan makanan yang
berminyak, yang pedis karena dapat merangsang mual muntah.
M/ ibu menerima anjuran yang diberikan dan bersedia melakukan
4. Menganjurkan pada ibu untuk istirahat yang cukup dan teratur, tidur
berbaring yang santai, tidak usah pikiran, istirahat siang 1-2 jam dan
malam 7-8 jam
M/ Ibu menerima anjuran yang disampaikan untuk istirahat yang
cukup dan teratur yaitu siang 1-2 jam, 7-8 jam
5. Menganjurkan keluarga untuk selalu menjaga keamanan dan batasi
pengunjung karena jika banyak pengunjung maka dapat menganggu
kenyamanan ibu
M/ keluarga dapat menerima anjuran yang diberikan dan mau
menjaga keamanan pasien
6. Menganjurkan keluarga selalu menemani ibu, seperti saat ibu
membutuhkan bantuan maka keluarga selalu berada disampingnya
M/ keluarga menerima anjuran yang diberikan
7. Menganjurkan ibu untuk selalu menjaga personal hygine seperti,
setelah buang air kecil harus cebo yang arahnya dari depan ke
belakang, membersihkan diri dengan mandi, ganti pakyan luar, ganti
pakyan dalam.
M/ Ibu menerima anjuran yang diberikan untuk menjaga personal
hygine
8. Berkolaborasi dengan dokter untuk pemberian terapi obat ranitidin
untuk mengurangi jumlah asam lambung, ondansentrom untuk
mengobati mual dan muntah
M/ infus D5% drip neurobion, injeksi ondansentron 1 ampul/ IV,
injeksi ranitidin 1 ampul/ IV dan antasida 5 gram.
9. Memberikan konseling dan dukungan psikologi pada ibu seperti,
memberi semangat pada ibu dan memberi keyakinan bahwa mual
dan muntah merupakan gejala fisiologis pada kehamilan muda dan
akan hilang pada kehamilan 4 bulan.
M/ Ibu menerima konseling dan dukungan psikologi pada ibu
10. Mendokumentasikan hasil pemeriksaan pada buku register dan
status pasien
M/ Hasil pemeriksaan telah didokumentasikan pada buku register dan
status pasien
7. EVALUASI
Tanggal : 21-05-2017
Jam : 16 : 35 wita
Diagnosa :Ibu PI A0 AH I UK 11-12 minggu dengan hiperemesis
gravidarum
1. Bina hubungan yang baik dengan pasien dengan melakukan
pendekatan pada ibu sebelum melakukan tindakan
2. Observasi keadaan umum dan tanda-tanda vital
3. Anjurkan ibu untuk sering makan walaupun sedikit
4. Anjurkan kepada ibu untuk istirahat yang cukup dan teratur
5. Anjurkan keluarga untuk selalu menjaga keamanan dan batasi
pengunjung
6. Anjurkan keluarga untuk selalu menemani ibu
7. Anjurkan ibu untuk selalu menjaga personal hygine
8. Berikan ondacentron, ranitidin, antisida
9. Berikan konseling dan dukungan psikologi pada ibu
10. Dokumentasi hasil pemeriksaan pada buku register dan status pasien
Tanggal / Jam Catatan Perkembangan
22 mei 2017 S: Ibu mengatakan tidak mual dan tidak muntah lagi.
O: keadaan umum ibu lemah, TTV: suhu 36 0c, nadi  80x/m,
RR 19x/m, TD 110/70 mmHg, mual (+), muntah(-), keton(-
) reduksi (+ +), menguasai bibir kering ,mata agak
cekung, terpasang infus D5% drip Neurobion satu ampul
20 tetes per menit, injeksi ondansentron dan ranitidin
sesuai dengan jadwal.
A: G2 P1 A0 AH1 UK 11-12 minggu  dengan hipermesis
gravidarum
P:
1. Mengobservasi  tanda- tanda vital.
2. Melayani pemberian injeksi ondansentron dan ranitidin  1
ampul/ IV, obat sudah diberikan dan tidak ada reaksi
alergi.
3. Memantau cairan infus ,infus D5%, + drip Neurobion jalan
lancar.
4. Melayani makan dan minum
5. Memenuhi kebutuhan persona hygine ibu dengan cara
setelah buang air kecil harus cebo yang arahnya dari
depan kebelakang, membersikan diri dengan cara
membantu ibu mandi, mengganti pakayan .
6. Memberi konseling  dan dukungan psikologi bahwa
hiperemesis gravidarum sering terjadi pada kehamilan
muda dan akan berangsur menghilang seiring
bertambahnya usia kehamilan.
23 mei 2017 S : Ibu mengatakan tidak mual dan tidak muntah lagi.
O: keadaan umum ibu lemah, TTV: suhu 36 0c, nadi  80x/m,
RR 19x/m, TD 110/70 mmHg, mual (+), muntah(-), keton(-)
reduksi(+ +), menguasai bibir kering, mata agak cekung,
terpasang infus D5% drip Neurobion satu ampul  20 tetes per
menit,injeksi  ondansentron dan ranitidin sesuai dengan
jadwal.
A: G2 P1 A0 AH1 UK 11-12 minggu  dengan hipermesis
gravidarum
P:
1. Menginformasikan hasil  pemeriksaan pada ibu dan
keluarga.
2. Melayani pemberian injeksi ondansentron dan ranitidin 1
ampul/ IV, obat sudah diberikan dan tidak ada reaksi
alergi.
3. Mengikuti visit dokter Ina SPOG: aff infus, trapi peroral
ondansentron 3x1, ranitidin 2x1, dan antasida 3x1.
4. Melakukan tindakan aff infus, infus sudah di aff.
5. menganjurkan ibu untuk kontrol ulang tiga hari kemudian,
ibu bersedia.
6. Menganjurkan bu untuk minum obat secara teratur, ibu
brersedia.
7. Memfasilitasi ibu pulang, ibu pulang jam 12:30 WITA.
